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On peut schematiser revolution de la reanimation en quatre periodes, 
celle des pionniers et membres fondateurs, cede des investigateurs, pi 

celle des evaluateurs et pour finir celle des ethiciens. Ces phases se sont succede 
sans point de rupture, chacune etant I’aboutissement d’idees souvent anciennes 
ayant evolue progressivement au prix de nombreuses discussions. Pour autant, 
en 40 ans, le paysage de la reanimation s’est largement modifie. 

par Alain Tenaillon* 


L a reanimation est nee au debut des annees 1950, 
au moment des grandes epidemies de poliomyelite 
qui ravagerent l’Europe et notamment l’Europe du 
Nord. La necessity de recourir a une ventilation meca- 
nique prolongee pour eviter que les malades ne meurent 
par asphyxie en raison de la paralysie de leurs muscles 
respiratoires imposa un nouveau concept de prise en 
charge. Seuls une presence medicale permanente et un 
personnel nombreux permirent d’abord d’assurer une 
ventilation manuelle permanente de ces patients totale- 
ment paralyses, puis de les surveiller lorsque le relais fut 
pris par une ventilation mecanique autonome (creation a 
cette occasion du tres celebre et classique respirateur 
Engstrom et utilisation prolongee des « poumons 
d’acier »), tout en pourvoyant a leurs besoins naturels. Le 
concept diffusa rapidement dans toute l’Europe. Ratta- 


chee dans un premier temps aux services de maladies 
infectieuses, la reanimation apparut dans les services de 
pneumologie pour la prise en charge des poussee aigues 
des insuffisances respiratoires chroniques, dans les servi- 
ces de nephrologie avec l’arrivee de l’hemodialyse, et 
dans les services de chirurgie pour la prise en charge 
anesthesique et celle des traumatismes graves. En 
France, c’est a la charniere des annees 1960 et 1970 que 
la discipline commenga a s’autonomiser avec 1’apparition 
des premiers services independants de reanimation. 
L’image bientot classique d’un service ou d’une unite de 
reanimation est souvent celle d’un espace clos regrou- 
pant un petit nombre de lits, ou des malades, sans auto- 
nomie, nus sous leur drap, sont entierement dependants 
d’un univers technique, mecanique puis electronique tres 
sophistique, fait d’un grand nombre d’appareils de sur- 
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veillance, de suppleance ou de perfusion, plus ou moins 
bruyants. Dans cet espace sans intimite, car tout doit etre 
en permanence sous controle visuel, des infirmieres et 
des aides-soignantes assurent des soins tres frequents et 
controlent en permanence malades et machines ; un ou 
plusieurs medecins doivent constamment etre present (s) 
pour pouvoir examiner a tout moment ces malades insta- 
bles, realiser des gestes techniques a visee therapeu- 
tique, d’investigation ou de recherche. La reanimation est 
aussi un lieu ou la mort est omnipresente, expliquant la 
pression qui s’exerce sur les personnels et par conse- 
quent sur les families de malades. Dans un univers en 
apparence tres deshumanise, les proches des malades 
etaient consideres d’abord comme une gene au fonction- 
nement des services, un risque pour la security des 
malades, une atteinte a l’intimite des autres malades visi- 
bles de tous les box. Les visites des proches furent done 
longtemps soit totalement interdites, soit tres limitees. 
Mais si cet univers reste stressant, il a beaucoup change. 

LES FONDATEURS 

Le plus souvent internistes ou issus de specialites medica- 
les classiques, ils avaient en commun une pratique tres 
rigoureuse de l’examen clinique, une recherche tres orga- 
nisee et approfondie du diagnostic et une vision huma- 
niste de la medecine. Ils decouvrirent et mirent en oeuvre 
les premieres techniques de reanimation avec une cer- 
taine distance, comme s’il s’agissait de moyens, certes 
parfois indispensables, mais purement techniques a n’uti- 
liser qu’avec parcimonie. Ils etaient avant tout specialistes 
de leur discipline de base, avant d’etre reanimateurs. La 
reanimation etait alors reservee a quelques pathologies : 
paralysies respiratoires, supposees reversibles, d’origine 
infectieuse, neurologique, toxique ou therapeutique ; 


insuffisances respiratoires chroniques en poussee aigue 
de decompensation ou asthme aigu grave. La difficulty a 
l’epoque d’envisager des arrets volontaires de traitement, 
en raison de considerations ethiques, eut plusieurs conse- 
quences : la decouverte du coma depasse, future mort 
encephalique ; 1 la description des etats vegetatifs ou pau- 
cireactionnels et de leurs consequences ethiques et socie- 
tales ; 2,3 l’apparition d’insuffisants respiratoires chro- 
niques dependants d’un respirateur au long cours 
(poumon d’acier pour les malades atteints de poliomye- 
lite, ventilateur pour les patients atteints de bronchopa- 
thie chronique obstructive) posant des problemes econo- 
mi ques de prise en charge et ethique de qualite de vie. 

A la fin des annees 1960, la discipline etait creee, tous les 
jalons de son fonctionnement etaient poses, il restait a en 
affirmer les fondements scientifiques, a asseoir les bases 
de son enseignement et a e valuer le role et les enjeux 
ethiques pour la societe de ce nouveau defi contre la 
mort. 

LES INVESTIGATEURS 

La generation des investigateurs fut differente. Ces 
medecins avaient, au cours de leur internat, delibere- 
ment choisi la reanimation comme speciality. Ils profite- 
rent du caractere noble et nouveau de cette discipline qui 
repoussait les limites de la mort et dont les unites se mul- 
tipliaient et s’autonomisaient pour se jeter a coeur perdu 
dans toutes les voies d’investigation qu’elle offrait. Du 
debut des annees 1970 a la fin des annees 1980, les tech- 
niques d’investigation paracliniques, invasives, voire tres 
invasives, au lit du malade se multiplierent. Ces explora- 
tions avaient pour but de comprendre la physiopatho- 
logie des maladies graves, nouvellement prises en charge 
en reanimation et l’interaction des therapeutiques inno- 
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vantes non moins invasives mises en oeuvre. Parallele- 
ment, les indications de la reanimation se multiplierent 
rapidement, sans limite d’age, de gravite ou de pronostic. 
Durant cette periode, les firmes pharmaceutiques et les 
industriels du materiel medical trouverent dans cette 
generation de reanimateurs les acteurs indispensables 
pour developper de nouveaux produits adaptes aux don- 
nees cliniques ou physiopathologiques de cette medecine 
emergente. Cela ne se fit pas sans conflits d’interets evi- 
dents. 

De fait, la ventilation mecanique fut et endue rapidement 
a toutes les insuffisances respiratoires aigues non prises 
en charge anterieurement, telles que les pneumopathies 
aigues graves, mais aussi et surtout les oedemes pulmo- 
naires severes, dont les oedemes lesionnels nouvellement 
identifies. Ce fut la grande periode d’investigation des 
syndromes de detresse respiratoire aigue, de l’utilisation 
de la pression positive de fin d’expiration avec tous ses 
exces, des variations extremes des volumes courants de 
ventilation. 4 ’ 6 En meme temps apparurent les premieres 
tentatives, actuellement reprises, d’oxygenation prolon- 
gee des malades par circulation extracorporelle avec 
mise au repos des poumons. Un pas important fut franchi 
avec le recours a l’imagerie par tomodensitometrie pour 
l’analyse fine des condensations pulmonaires que ne per- 
mettait pas la radiographie pulmonaire au lit du malade. 
Parallelement a ces progres dans la prise en charge des 
insuffisances respiratoires severes, la technologie permit 
de demembrer les etats de choc. Ce fut la grande periode 
d’utilisation des methodes invasives d’exploration basees 
sur les sondes cardiopulmonaires de Swan-Ganz (cathe- 
ter introduit par voie veineuse, jugulaire ou femorale, 
jusque dans une artere pulmonaire via le coeur droit, 
grace a un ballonnet fixe a son extremite, qui est pousse 
par le flux veineux et permet de mesurer les pressions 
arterielle et capillaire pulmonaire mais aussi de mesurer 
le debit cardiaque, voire la saturation du sang pulmo- 
naire) et tous leurs derives. L’attention se concentra sur 
les chocs septiques et leur prise en charge par les cate- 
cholamines avec le retour conteste de l’utilisation de l’a- 
drenaline et de la noradrenaline apres celle presque 
exclusive de la dopamine. 

Mais ces developpements furent marques, du moins a 
leurs debuts, par l’absence quasi complete de considera- 
tions ethiques en matiere de recherche clinique et de 
demande de consentement ; le caractere ferme des servi- 
ces favorisait cette attitude. De meme, les arrets ou limi- 
tations des therapeutiques actives, inevitables dans ce 
contexte, se faisaient le plus souvent sans concertation ni 



avec l’equipe soignante ni a fortiori avec les proches, par 
crainte en particulier des risques de judiciarisation. 

Ce fut done une periode tres active qui, malgre ce que l’on 
peut actuellement considerer comme des derives, permit 
d’installer definitivement la reanimation comme une dis- 
cipline a part entiere, avec un cursus universitaire propre 
d’enseignement et de recherche et fit de la France un 
pays tres a la pointe en matiere de publication et de com- 
munications scientifiques dans les revues et les congres 
internationaux. 


LES EVALUATEURS 

Cette troisieme periode decoula naturellement de la pre- 
cedente : l’augmentation des couts lies a la reanimation 
(en moyenne 10 % du budget d’un hopital pour environ 
2 % des lits), l’acces souvent sans limitation a tous les 
malades gravement atteints, quel que soit le pronostic 
pre visible, la penurie frequente de lit, face a la demande 
imposerent une evaluation qui prit de multiples aspects : 
- evaluation des effets iatrogenes, danger des sondes de 
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Swan-Ganz pour 1’evaluation hemodynamique des 
malades en etat de choc ; danger des hauts volumes pul- 
monaires, responsables de barotraumatismes, pour la 
ventilation mecanique ; 4 ’ 5 frequence des sinusites noso- 
comiales apres intubations nasales prolongees ; fre- 
quence des infections nosocomiales a germes resistants ; 
complications des gestes invasifs realises a l’aveugle 
(drainage thoracique, catheters veineux centraux...) ; 
frequence des complications thromboemboliques, fre- 
quence des escarres. . . ; 

- evaluation des politiques d’admission des malades 6 et 
d’activite des services ; evaluation du benefice de la reani- 
mation pour les patients ages ; 7 creation des scores de 
gravite pour juger du pronostic des patients et pour even- 
tuellement tenter de trier a l’admission les malades 
« trop » graves ; comparaisons, a posteriori, des politiques 
d’admission et d’activite des services de reanimation 
grace a des bases de donnees multicriteres ; 7 mise en 
place de procedures de morbi-mortalite. . . ; 

- evaluation du fonctionnement des services de reanima- 
tion par des audits internes et externes ; etablissement de 
normes pour les definir et assurer leur fonctionnement 
en personnel, locaux, materiel et environnement ; diffe- 
rentiation avec les unites de surveillance continue et les 
services de soins intensif. 8 

Ces evaluations, tres en avance par rapport aux autres 
disciplines, ont largement modifie le fonctionnement des 
services. Si, faute de credits, les normes definissant les 
services de reanimation n’ont pas ete strictement appli- 
quees, elles ont permis toutefois d’ameliorer les condi- 
tions de travail et une diversification des lits de reanima- 
tion en creant des lits de surveillance continue, 
indispensables pour une plus grande securite des 
malades. Elles ont aussi ete, quand elles n’etaient pas 
appliquees, source de dilemmes pour les reanimateurs 
confrontes a une insuffisance de moyens et a une obliga- 
tion de soins. 9 Des conferences de consensus (les premie- 
res realisees en France) et des conferences d’experts 
permirent de fournir aux equipes des recommandations 
pour homogeneiser les pratiques. Beaucoup de tech- 
niques invasives furent remplacees par des techniques 
peu ou non invasives : utilisation large de l’echographie et 
du doppler au lit du malade, pour les etudes hemodyna- 
miques en remplacement des sondes de Swan-Ganz, pour 
diriger les gestes techniques invasifs (pose de drain, de 
catheters centraux...). L’echographie est devenue un 
outil quotidien des services de reanimation. On peut 
encore citer les recommandations pour la prevention des 
infections nosocomiales ; la modification des politiques 


d’admission des malades, 1011 avec notamment l’appari- 
tion de la notion de reanimation d’attente : admission 
large, mais evaluation au deuxieme ou troisieme jour, 
avec arret eventuellement rapide des traitements actifs 
en cas de gravite extreme. 

Ces diverses evaluations ont fait de la reanimation un 
domaine parfaitement analysable et controlable tant sur 
le plan des couts que de l’activite et de la qualite des 
soins. 

LES ETHICIENS 

En meme temps que se faisait jour le besoin devalua- 
tion apparaissait outre-Atlantique, dans les travaux de 
recherche clinique, la notion de consentement eclaire 
des malades ou de leurs proches, voire la soumission a 
un comite d’ethique, tandis que toute une litterature 
s’interessait aux questions ethiques soulevees par la 
reanimation. Les reanimateurs frangais prirent cons- 
cience du vide juridique et du manque de clarte qui 
entouraient leurs pratiques en termes d’ethique. La 
Societe de reanimation de langue frangaise (SRLF) crea 
done, des 1982, le premier comite d’ethique medicale lie 
a l’exercice d’une speciality en France, lequel eut deux 
objectifs : evaluer l’aspect ethique des protocoles de 
recherche et des pratiques de reanimation et enoncer 
des recommandations. 

Consequences de la loi Huriet 

Ce premier pas vers une « moralisation » de la recherche 
clinique en reanimation fut officialise en 1988 par la loi 
plus generale Huriet-Serusclat sur les recherches bio- 
cliniques 12 qui imposa de soumettre tout travail de 
recherche clinique ou biologique sur la personne 
humaine a un comite consultatif de protection des per- 
sonnes dans la recherche biomedicale (CCPPRB), d’ob- 
tenir dans tous les cas le consentement eclaire d’un sujet 
avant de l’inclure dans un protocole de recherche, et de 
designer un promoteur pour toute recherche, ayant 
l’obligation de souscrire a une assurance. Des amenage- 
ments furent indispensables en reanimation, tels que le 
recours au consentement des proches en cas d’incapacite 
du patient a donner un consentement eclaire, et aussi la 
possibility de se passer d’un consentement immediat 
pour l’inclusion en urgence dans un protocole ; cette 
clause etait toutefois soumise a l’obligation de recueillir le 
consentement du malade des son retour a l’autonomie. 
Les discussions sur la validity du consentement dans ce 
contexte, sur la qualite des informations fournies et sur la 
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necessity de recourir au consentement dans tous les 
types de recherche furent nombreuses. 13,14 Elies abouti- 
rent a modifier completement le paysage de la recherche 
clinique en reanimation en reduisant le nombre des tra- 
vaux, en les orientant vers des etudes multicentriques, le 
plus souvent randomisees et en obligeant les reanima- 
teurs a rediger dans tous les cas des protocoles normali- 
ses et des formulaires de consentement eclaire explicites 
et controles. II en resulta une meilleure prise en compte 
de la qualite de l’information et de la dignite des malades 
et de leurs proches. 

Limitation ou arret des therapeutiques actives 

Le deuxieme grand chantier ethique fut celui de la 
« moralisation » des fins de vie en reanimation, et la ques- 
tion des limitations ou des arrets des therapeutiques acti- 
ves en reanimation. La reanimation offrait un terrain 
ideal a l’acharnement therapeutique ou a Fobstination 
deraisonnable face a des patients dont, manifestement, 
on ne faisait que retarder la mort de quelques jours, ou 
dont on savait que, faute d’un deces rapide, lie a la gravite 
initiale de leur etat, ils evolueraient vers des etats vegeta- 
tifs ou paucireactionnels, sources de souffrances pour 
eux, leurs families et aussi les soignants, 2 sans compter, 
pour la societe, les problemes de cout et de justice distri- 
butive. 15 Chaque service, voire chaque medecin, avait en 
la matiere ses propres regies de conduite, alors que le 
code de deontologie condamnait depuis longtemps l’ob- 


stination deraisonnable en matiere de traitement actif, 
mais aussi une confusion entre arret des soins, qui 
englobe ce qui releve du confort du patient, et arret des 
traitement « actifs ». Une autre raison etait la crainte 
d’une plainte judiciaire au cas ou une decision de ce type 
non formulee aurait ete decouverte par une famille 
« opposante » ou denoncee par un soignant en disac- 
cord. 16 En pratique, l’arret des therapeutiques actives 
etait cependant frequemment pratique de fagon souvent 
routiniere mais toujours relativement discretement et le 
plus souvent sans aucune inscription dans le dossier des 
malades. Une enquete au milieu des annees 1990 montra 
en effet que la moitie des deces en reanimation etait 
imputable a des arrets de traitements actifs, 17 ce qui 
amena la SRLF a publier des 2002 des recommandations 
sur ce theme. 18 La loi Kouchner de 2002 sur les droits des 
malades 19 qui abordait largement ces questions, et la loi 
Leonetti de 2005 sur la fin de vie 20 conduisirent les socie- 
tes de reanimation a adopter de nouvelles recommanda- 
tions dans le but d’homogeneiser les attitudes au sein des 
services. 21 La loi impose desormais, pour chaque limita- 
tion ou arret des therapeutiques actives, une concerta- 
tion organisee entre medecins et autres soignants, une 
information claire des families avant toute prise de deci- 
sion, le recours a un consultant exterieur, medecin d’un 
autre service non implique dans la prise en charge du 
malade, et enfin des protocoles de mise en oeuvre clairs 
pour eviter tout conflit d’interets entre la prise de deci- 
sion de limitation ou d’arret des therapeutiques actives, 
et les autres activites du service (manque de place, prele- 
vement d’organe. . .), toute confusion avec Feuthanasie et 
pour imposer le maintien des soins de confort jusqu’au 
deces du malade ou sa sortie eventuelle de reanimation 
en cas de survie transitoire. II reste que, si les modalites 
de mise en oeuvre de telles decisions sont relativement 
claires, elles demeurent neanmoins dependantes de la 
subjectivity des medecins ou de leurs equipes. Certes, 
dans la majorite des cas les decisions d’arret apparaissent 
evidentes et font consensus, mais dans certains cas, 
notamment celui des patients ayant des dommages cere- 
braux, la decision peut s’averer bien plus complexe. 22 Ce 
que l’on juge en effet ici est moins le risque de deces a 
court terme que celui de sequelles neurologiques majeu- 
res et de leurs consequences sur la qualite de vie des 
patients et leurs repercussions sur la famille et la societe. 
II s’agit done d’un probleme ethique qui depasse la stricte 
reanimation et qui rend indispensables des scores fiables 
et precoces de pronostic neurologique afin de faciliter la 
decision dans ces circonstances. 
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Accueil des families 

Le troisieme grand chantier ethique de la reanimation fut 
et reste celui de l’accueil des families. II fut montre que le 
mode de fonctionnement en vase clos de la reanimation 
induisait pour nombre de families un stress profond, 
source d’angoisse ou de depression, 23,24 alors que, par 
ailleurs, une attitude plus ouverte vis-a-vis des families 
pouvait limiter les conflits, faciliter les soins et reduire le 
stress du personnel soignant. 26-27 Des experiences pour 
ouvrir plus largement le temps de visite furent mises en 
place, qui deboucherent sur un allongement progressif 
des heures de visite, allant jus qu’a 24 heures sur 24 dans 
les services les plus ouverts et depassant 8 heures dans la 
majorite des cas, avec le plus souvent des extensions pos- 
sibles en cas de deces prevu a breve echeance ou en cas 
d’impossibilite pour la famille de venir lors des horaires 
officiels. 28 Dans ce contexte d’un meilleur accueil des 
families, a egalement ete montree une diminution du 
stress si l’information donnee par les medecins et leurs 
equipes soignantes etait coherente, 29 ce qui impose aux 
soignants des reunions conjointes pour discuter des pro- 
blemes des malades et d’organiser un accueil des families 
avec l’equipe des l’admission du patient. L’information 
doit etre delivree dans un cadre calme et dedie, voire sur 
rendez-vous, et pas seulement de fagon rapide et non 
structuree au lit du malade ou a fortiori dans un couloir. 
Ces nouvelles recommandations, simples et de bon sens, 
imposent neanmoins un changement profond d’habitu- 
des de la part des soignants. La prise en compte des 
families dans le cadre des soins en reanimation et leur 
association progressive a certaines decisions au cas par 
cas, represented une evolution majeure dans le contexte 
du paternalisme medical habituellement reproche aux 
medecins frangais. 30 

Prelevements d’organe 

Le quatrieme grand chantier ethique en reanimation fut 
celui de la mise en oeuvre des prelevements d’organe. Les 
premiers prelevements d’organe sur des sujet decedes, a 
visee de greffe renale, apparurent en France au debut des 
annees 1950, d’abord sur des condamnes a mort execu- 
tes, puis sur des sujets decedes apres un arret cardiaque. 
En pratique, jusqu’a l’apparition de la ciclosporine, ces 
prelevements furent peu nombreux en raison du rejet 
tres rapide des greffons. L’apparition d’une immuno - 
suppression efficace changea la donne, et la greffe devint 
un traitement a part entiere de l’insuffisance terminale 
d’organe. La description du coma depasse, 1 son assimila- 
tion a la mort de l’encephale puis a la mort tout court par 


le comite Ad Hoc de l’universite d’Harvard ouvrit a partir 
de 1968 un champ nouveau pour les prelevements d’or- 
gane et les greffes. 31 Les rares prelevements sur des 
sujets decedes apres un arret cardiaque furent interrom- 
pus et remplaces par ceux sur des sujets en etat de mort 
encephalique. Les prelevements sur ces derniers etaient 
en effet plus faciles a realiser et les resultats des greffes 
meilleurs. L’absence de publicity pour la greffe, l’absence 
ressentie d’encadrement legal pour les prelevements 
(malgre la loi Caillavet de decembre 1976 et la circulaire 
Jeanneney d’avril 1968), la meconnaissance frequente de 
la realite de la mort encephalique ou les problemes 
ethiques qu’elle posait a de nombreux reanimateurs 
expliquent que peu de services se soient vraiment inves- 
tis dans ces prelevements, pas plus que les societes 
savantes de reanimation. Les choses commencerent a 
changer a partir des lois de 1994 32 , car un cadre legal fut 
cree et le consentement implicite du donneur potentiel 
affirme. L’Etablissement frangais des greffes fut cree 
pour piloter ce processus et lancer des campagnes d’in- 
formation sur la greffe, le don et le prelevement d’organe. 
Si les services de reanimation chirurgicale adhererent en 
regie a ces campagnes, les services de reanimation medi- 
cale resterent souvent en retrait, pour certains parce 
qu’ils consideraient que leur mission etait les soins aux 
malades et non des prelevements sur des cadavres, juges 
degradants, pour d’autres pour des raisons ethiques vis- 
a-vis des families dont ils avaient peur d’augmenter la 
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douleur liee au deuil. D’autres encore meconnaissaient le 
probleme ou etaient trop surcharges de travail. Le Plan 
Greffe de 2000 qui vit s’accroitre le nombre des medecins 
et surtout des infirmier(e)s de coordination des preleve- 
ments d’organe, charges de l’abord des families et de l’or- 
ganisation administrative et pratique des prelevements, 
facilita la prise de conscience. Apres la revision de la loi 
de bioethique en 2004, faisant de la greffe une priorite 
nationale et du recensement des donneurs potentiels une 
obligation, 33 l’ensemble des services de reanimation adhe- 
rerent au processus, meme si des reticences persistent : 
la mort encephalique reste pour certains un probleme car 
ils n’en acceptent pas les criteres, tandis que pour d’aut- 
res le prelevement d’organe est un viol de cadavre et une 
reification utilitariste du corps. Toutefois, les societes 
savantes de reanimation considererent que ces preleve- 
ments sur des sujets en etat de mort encephalique ne 
posent pas de probleme ethique dans le cadre d’une pra- 
tique tres encadree. 

Le probleme ethique des prelevements a ete relance 
apres la parution en 2005 d’un decret en Conseil d’Etat 
autorisant a nouveau les prelevements d’organe sur des 
sujets decedes apres un arret cardiaque. 34 L’Agence de la 
biomedecine, qui a remplace l’Etablissement frangais des 
greffes apres la loi de bioethique de 2004, a mis en place 
un protocole clinique strict permettant la realisation ces 
prelevements. Cette initiative ne concernant que des per- 
sonnes decedees d’un arret cardiaque spontane avec ou 
sans reanimation prealable (dit respectivement Maas- 
tricht II ou Maastricht I) avait ete prise en raison notam- 
ment de la penurie de donneurs de rein. Propose, appa- 
remment sans information prealable suffisante, ce 
nouveau type de prelevement relanga brutalement le 
debat ethique sur la definition de la mort, le consente- 
ment implicite, la reification du corps et la mission reelle 
des reanimateurs, notamment au sein de la SRLF. 35 La 
mise en oeuvre pratique de ces prelevements depuis 2007 
a montre leur faisabilite et leurs limites et les a fait pro- 
gressivement admettre par les reanimateurs, meme si ce 
n’est pour certains que « du bout de la conscience ». Ces 
prelevements ont en fait concerne plus les urgentistes au 
travers des services mobiles d’urgence et de reanimation 
(Smur) que les reanimateurs. 

Un nouveau debat tres anime interesse directement, en 
revanche, les reanimateurs car il concerne la possibility 
d’effectuer des prelevements d’organe sur des sujets 
decedes d’un arret cardiaque en reanimation a la suite de 
la cessation des traitements actifs (dit Maastricht III). De 
tels prelevements ont cours depuis longtemps aux Etats- 


Unis, au Japon, aux Pays-Bas, en Belgique et au Royaume- 
Uni, alors qu’ils sont pour certains difficiles a mettre en 
place en France en raison des conflits d’interets qu’ils sus- 
citeraient pour les reanimateurs qui pourraient se voir 
reprocher d’avoir volontairement facilite une decision de 
limitation ou arret des therapeutiques actives pour obte- 
nir des prelevements d’organes, mais surtout parce que 
les protocoles d’application de la loi Leonetti, trop 
recente, ne sont pas encore parfaitement appliques. Les 
societes de reanimation auront avec l’Agence de la biome- 
decine a confronter leurs positions. 36 
II faudra surtout que les reanimateurs, dans le domaine 
des prelevements d’organe, puissent definir clairement la 
position ethique de leurs missions : ethique de soins uni- 
quement dans le cadre direct du traitement de leurs 
malades, ou aussi ethique de soins pour des malades ano- 
nymes dans le cadre d’une mission de sante publique 
representee ici par le prelevement d’organe et la greffe. 
Si cette derniere option est acceptee, les « soins » aux 
cadavres, en vue d’un prelevement, entreront totalement 
dans la mission des reanimateurs sous reserve d’un enca- 
drement tres strict. 

On voit l’importance des debats ethiques qui ont envahi 
le champ de la reanimation. 


EN CONCLUSION 

Au cours des 40 dernieres annees, la reanimation a large- 
ment change de visage. D’une discipline presque pure- 
ment technique et d’avant-garde, avec tous ses succes et 
ses exces mais aussi son caractere ferme et inhumain, elle 
est devenue progressivement, sinon un laboratoire deva- 
luation des pratiques et un espace de discussion perma- 
nente des valeurs ethiques, du moins un lieu ouvert et 
plus humain. Si la qualite des soins, l’innovation technique 
et therapeutique au profit de la survie des malades restent 
la priorite de la reanimation, le respect de leur dignite 
ainsi que celui de leurs families a progressivement ete 
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integre aux soins, imposant une ouverture large des servi- 
ces et surtout la delivrance d’une information claire, regu- 
liere, coherente et partagee avec tous les soignants. L’en- 
semble des reflexions ethiques qui ont accompagne 
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